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RESUMO 
Introdução: A Deficiência Intelectual (DI) é um dos transtornos 
neuropsiquiátricos mais comuns em crianças e adolescentes. A 
taxa de prevalência fica entre 1% a 3% da população jovem. No 
Brasil, estima-se que 1,6% da população seja acometida. Existe 
dificuldade nesses achados quando referentes ao funcionamento 
intelectual limítrofe. Normalmente a queixa apresentada ao 
pediatra é de atraso na fala, alteração do comportamento social 
ou baixo rendimento escolar. O processo de aprendizagem 
ocorre através da inter-relação entre os aspectos cognitivos, 
afetivos e sociais. Logo, a dificuldade de aprendizagem ocorre 
quando estes mecanismos não funcionam adequadamente, que 
por sua vez podem estar alterados por várias razões, sejam elas: 
intelectual, emocional, pedagógica e social. Tanto a criança com 
desempenho intelectual limítrofe como a criança com DI leve, 
apresentam maior lentidão em sua aprendizagem e 
desenvolvimento. É provável que enfrentem dificuldades na 
escola e que poderão necessitar de um tempo maior para tentar 
consolidar o processo de aprendizagem. Objetivo: O objetivo 
deste estudo foi identificar preditores biopsicossociais da 
deficiência intelectual e do funcionamento intelectual limítrofe por 
meio da avaliação interdisciplinar de crianças com problemas 
escolares encaminhadas por professores da rede pública de 
ensino da Capital do Estado de Santa Catarina – Brasil. Método: 
No total, 290 crianças entre sete e 14 anos, dos quais 68,4% 
eram do sexo masculino, passaram pela avaliação interdisciplinar 
completa no serviço de referência. Dois procedimentos foram 
utilizados: um protocolo de triagem desenvolvido pela equipe 
para identificar o perfil biopsicossociais e aplicação de testes 
específicos nas áreas de psicologia, pedagogia, fonoaudiologia e 
assistência social. Associações bi e multivariadas foram 
realizadas entre deficiência intelectual e inteligência limítrofe e os 
dados da avaliação breve. Resultados: Os principais achados 
associados à deficiência intelectual leve e funcionamento 
intelectual limítrofe foram associação positiva com a baixa 
escolaridade da mãe (OR= 12,15; IC 1,28-114,60; p=0,02) e 
história de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (OR= 
4,58; IC 1,30-16,19; p=0,01). Conclusão: Encontrou-se 
associação entre deficiência intelectual leve e funcionamento 
 intelectual limítrofe com aspectos biológicos e psicossociais e 
sugerem que ambos são preditores de risco para dificuldades de 
aprendizagem secundárias a deficiência intelectual leve e 
funcionamento intelectual limítrofe. 
Descritores: Deficiência intelectual; Funcionamento intelectual 
limítrofe; Dificuldade de aprendizagem. 
  
  
 
ABSTRACT 
Introduction: Intellectual Disability (ID) is one of the most 
common neuropsychiatric disorders in children and adolescents. 
Prevalence among the young population ranges between 1-3 %. 
In Brazil, it is estimated that 1.6 % of the population is affected.  
Usually, complaints to the pediatrician are speech delay, altered 
social behavior, or poor learning performance at school.  The 
learning process occurs through the inter-relationship between 
cognitive, affective, and social aspects. Therefore, learning 
difficulties occur when these mechanisms do not function 
properly, which in turn can be altered for various reasons, 
whether organic, intellectual, emotional, educational, or social. 
Both children with borderline intellectual (BI) performance and 
children with mild ID show slower learning and development 
rates. It is likely that they will face difficulties at school and that 
they might require more time to consolidate their learning 
process. Objective: The aim of this study was to identify 
biopsychosocial predictors of ID and BI through the 
interdisciplinary assessment of children with learning problems 
referred for evaluation by teachers of public schools of 
Florianópolis, the capital of the state of Santa Catarina - Brazil. 
Method: A total of 290 children between seven and 14 years, of 
which 68.4 % were male, underwent a full evaluation by a 
multidisciplinary team of a reference service. Two processes 
were used: A screening protocol developed by the team to 
identify the biopsychosocial profile, and the application of specific 
tests in psychology, pedagogy, speech therapy, and social work.  
Bivariate and multivariate correlations were made between 
intellectual disability and borderline intelligence, and the data 
obtained during the brief evaluation. Results: The major findings 
associated with mild intellectual disability and borderline 
intelligence were positively correlated with low schooling of the 
mother (OR = 12.15, CI = 1.28 to 114.60, p = 0.02) and a history 
of delayed neuropsychomotor development (OR = 4.58, CI = 1.30 
to 16.19, p = 0.01). Conclusion: An association was found 
between mild intellectual disability and borderline intelligence, 
and biological and psychosocial aspects, and this suggests that 
both are risk predictors for learning difficulties secondary to mild 
intellectual disability and borderline intelligence. 
 Keywords: intellectual disability, mental retardation, learning 
difficulty.  
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1. INTRODUÇÃO 
1.1 APRESENTAÇÃO 
Dificuldades de aprendizagem incluem problemas em uma 
ou mais áreas da aprendizagem acadêmica, social e emocional. 
É normalmente identificado entre o período pré-escolar e o 
ensino fundamental, contudo, tende a progredir e agravar na vida 
adulta, caso não haja uma intervenção. Globalmente, ainda 
permanece como uma das condições de difícil manejo, tendo em 
vista a complexidade para se fazer o diagnóstico e intervenção 
adequadas livres de riscos de exclusão social, que afetam as 
crianças e suas famílias. Há ação multifatorial como a genética, 
os eventos de ordem pré-natal, perinatal e pós-natais, a 
prematuridade, os traumas, as infecções, entre outros que 
favorecem o desencadeamento desse quadro.
1
 
O avanço da tecnologia somada às melhorias na 
assistência pré-natal, perinatal e neonatal tem proporcionado a 
sobrevivência de recém-nascidos de alto risco, que por 
intervenções médicas têm sobrevivido a aspectos traumáticos 
antes, durante e após o nascimento. No entanto, recém nascidos 
de muito baixo peso (MBP) ou muito prematuros estão em risco 
aumentado de uma série de problemas em longo prazo, que 
poderão interferir em sua qualidade de vida e em suas 
habilidades para funcionar na vida diária, com limitações 
objetivas e com problemas cognitivos e comportamentais.
1-4
  
O conceito de origens desenvolvimentistas da saúde e da 
doença ( DOHaD ) tem sido definido como o processo através do 
qual o ambiente encontrado antes do nascimento, ou na primeira 
infância, pode ter  ação a longo prazo sobre o crescimento e 
desenvolvimento. Questionamentos são feitos em relação à 
qualidade de vida dessas crianças e as consequências futuras 
desse evento para seu desenvolvimento, sendo necessários 
novos estudos e estratégias para uma intervenção precoce e 
adequada, que possa trazer resultados positivos.
4, 5
  
De fato, alguns recém-nascidos de alto risco desenvolvem 
sequelas graves, porém muitos apresentarão dificuldades 
discretas de comportamento, na linguagem, no desempenho 
escolar e nas áreas motoras.
6, 7
 
24 
Com a diminuição da mortalidade infantil, uma maior 
atenção tem sido dada aos fatores de risco biopsicossociais 
entre essas crianças, enfatizando a monitorização do 
desenvolvimento neuropsicomotor, especialmente no grupo de 
baixa condições socioeconômicas.
8
  
O desenvolvimento sensoriomotor e psicoafetivo, no 
primeiro ano de vida da criança é intenso e serve de alicerce 
para relação da criança com o meio, sendo que logo após o 
nascimento, é revelado ao recém-nascido uma série de novas 
informações e estímulos levando-o a maturação do seu sistema 
nervoso central. O desenvolvimento dessas habilidades é 
fundamental para o crescimento e competência da criança em 
lidar com as demandas sociais, físicas, educacionais da vida 
cotidiana. Déficits na habilidade de localização e de manter a 
atenção são frequentemente identificados em crianças após uma 
lesão cerebral precoce, nascimento prematuro, ou em crianças 
com transtornos do desenvolvimento genético. Déficit de atenção 
e hiperatividade - (TDAH) são considerados uns dos problemas 
mais comuns em crianças (mais de 5%/ escola). No entanto, o 
déficit de atenção tem suas raízes no início do desenvolvimento, 
na infância, levando a uma forte necessidade de se avaliar 
crianças entre o nascimento e os 6 anos de idade, a fim de 
entender esse processo de desenvolvimento e, sobretudo, 
identificar problemas individuais o mais cedo possível, quando o 
cérebro é mais sensível ao tratamento. 
Bases neurais dos sistemas de atenção, redes neurais 
funcionais normalmente envolvem sistemas corticais de alto 
nível, incluindo muitas vezes redes nos lobos frontais, que 
modulam e controlam a atividade de outros processos cerebrais, 
incluindo as áreas sensoriais. No entanto, este não é um 
processo unitário. Segundo estudos em bases neuropsicológicas 
de adultos e de neuro-imagem funcional, foram identificadas três 
grandes redes funcionais: 
1. As estruturas parietais conectam com campos oculares 
frontais e o colliculus superior, sendo responsáveis 
pela orientação com atenção no espaço. Esta é uma 
importante forma de atenção seletiva, o que possibilita 
o sistema para responder a certos tipos de entrada e 
ignorar outros.  
2. Rede de alerta, envolvendo o córtex parietal, córtex 
frontal direito, e do locus coeruleus, mantém a 
25 
 
 
sensibilidade global do sistema de informações de 
entrada em tarefas e demanda atenção sustentada.  
3. A terceira rede, incluindo principalmente áreas frontais 
esquerda e direita e do córtex cingulado anterior, está 
envolvida no controle da atenção ou função executiva, 
um complexo de processos que inclui a seleção e 
mudança de objetivos, inibindo respostas bem 
estabelecidas, mas impróprias, e resolução de 
conflitos comportamentais.
9, 10
 
O desenvolvimento neuropsicomotor, conjunto de 
características em constante evolução, envolve três aspectos 
que servem de alicerce para a relação da criança com o meio: 
aspectos neurológicos, onde as estruturas do SNC amadurecem 
para que exista desenvolvimento; aspectos psicológicos ligados 
a emoção e motivação para o aprendizado motor; e aspecto 
motor que envolve especificidades do movimento.
11, 12
 Esse 
desenvolvimento é influenciado pelos componentes biológicos, 
condições ambientais, psicossociais e econômicas.
2
 Problemas 
de pobreza são os principais fatores de risco em países em 
desenvolvimento, como o Brasil. Estudos mostram que o 
desenvolvimento do cérebro é modificado pela qualidade do 
ambiente,  portanto,  a desnutrição precoce, estresse, 
estimulação e interação social pobres,  podem afetar a estrutura 
e o funcionamento do cérebro, trazendo alterações cognitivas 
duradouras.
13, 14
  
Pesquisas afirmam que as etapas do desenvolvimento 
infantil são preparatórias e subsequentes, ou seja, uma etapa 
prepara a próxima que será cada vez mais maturativa que a 
anterior e,  que dentro desse processo  existem  marcos que 
servem como guia para a identificação de sinais de risco  dentro 
do processo de desenvolvimento neuropsicomotor.
11, 15, 16
  
 Nos países em desenvolvimento, as crianças crescem 
expostas a diversos riscos que podem influenciar no seu 
processo de desenvolvimento, tais como a alta prevalência de 
doenças, as gestações de risco e as baixas condições 
socioeconômicas; e é esse conjunto de fatos desfavoráveis que 
aumentam a chance do surgimento de atrasos no potencial de 
crescimento e desenvolvimento infantil.
17-20
 Como o 
desenvolvimento neuropscicomotor influencia nos aspectos do 
desenvolvimento global, pois é a base para o desenvolvimento 
26 
cognitivo e para o aprendizado escolar,
21
 em alguns casos, para 
auxiliar no diagnóstico dos aspectos pertinentes ao 
desenvolvimento infantil existe a necessidade da avaliação de 
uma equipe interdisciplinar especializada para que cada 
profissional com seu parecer possa contribuir para sua 
identificação e prognóstico, que por sua vez, pode variar em 
virtude dos fatores sociais e biológicos, como: colaboração e 
potencial intrínseco da criança, práticas familiares, recursos 
financeiros e qualidade do tratamento da reabilitação.
2, 22
  
As causas que levam ao desenvolvimento diferente dos 
padrões normais agem de diversas formas no SNC e com isso 
desencadeiam alterações nas várias fases do processo do 
desenvolvimento resultando em quadros clínicos de grande 
diversidade, como a deficiência intelectual, por exemplo.
2, 19
  
Crianças, adolescentes e adultos com deficiência 
intelectual podem ser funcionalmente incapazes de se incluírem 
na sociedade muitas vezes devido à falta de cuidados na auto-
suficiência e de aprendizagem contínua, dois domínios 
essenciais para a vida em comunidade. Seus limites cognitivos, 
especialmente sobre as funções executivas, podem vir a se 
constituir um obstáculo para a sua participação nas atividades da 
vida diária, em função de suas dificuldades para planejar, 
antecipar, e manter informação na memória.
23
  
A Deficiência Intelectual (DI), caracterizada por limitações 
no funcionamento cognitivo, é um dos transtornos 
neuropsiquiátricos mais comuns em crianças e adolescentes e 
sua taxa de prevalência fica entre 1% a 3% da população jovem. 
24-27
 No Brasil, estima-se que 1,6% da população seja 
acometida
28
 e no Estado de Santa Catarina, observa-se 1,15% 
de DI em indivíduos acima de 10 anos. 
29
  
No Funcionamento Intelectual Limítrofe (FIL) há problemas 
na taxonomia e terminologia. A literatura Inglesa usa termos 
como: Borderline Intellectual Functioning, Subaverage Intellectual 
Functioning, Borderline Mental Retardation, Borderline 
Intellectual Capacity e Borderline Learning Disability de forma 
indiscriminada. Esta incerteza terminológica é dada pelo fato de 
que hoje o FIL não está listado como um diagnóstico do DSM- IV 
TR.
30
 Acredita-se também, que a DI é mais encontrada no 
gênero masculino, um achado atribuído às numerosas mutações 
dos genes encontrados no cromossomo X.
31, 32
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O médico da família e o pediatra são os primeiros 
profissionais a identificarem sinais na criança com DI. 
Normalmente a queixa apresentada é de atraso na fala, alteração 
do comportamento social ou baixo rendimento escolar.
33
 
O fracasso escolar é uma das situações que mais 
preocupam o sistema educacional brasileiro. Essa dificuldade 
acomete muitos alunos, tanto do ensino fundamental como do 
ensino médio. Muitas dessas alterações são percebidas nas 
séries iniciais e, se perpetuam ao longo da vida acadêmica 
contribuindo para alterações emocionais e evasão escolar.
34, 35
 A 
dificuldade de aprendizagem, um dos muitos fatores que 
acarretam o fracasso escolar, tem sido por muitos, objeto de 
estudo e pesquisa em virtude de grande incidência nas crianças 
em idade escolar. Estima-se que 20% da população mundial 
apresente algum tipo de dificuldade de aprendizagem nas séries 
iniciais, seja de origem social, psicológica, pedagógica e/ ou 
biológica.
36, 37 
 
1.2 DIFICULDADE DE APRENDIZAGEM  
De acordo com a teoria construtivista de Piaget, a 
inteligência se constrói por estruturas cognitivas pré-formadas, 
que se desenvolvem através da interação contínua entre a 
criança e o meio. O processo de aprendizagem ocorre por meio 
dessa inter-relação entre os aspectos cognitivos, afetivos e 
sociais, ressaltando a mesma importância tanto dos aspectos 
orgânicos, quanto do meio em que a criança está inserida,  para 
o desenvolvimento de sua capacidade cognitiva. Logo, a 
dificuldade de aprendizagem ocorre quando estes mecanismos 
não funcionam adequadamente, que por sua vez, podem estar 
alterados por várias razões, sejam elas: intelectual, emocional, 
educacional e social.
38
 É importante que os pediatras conheçam,  
que os problemas na aprendizagem correspondem a um grupo 
de desordens caracterizadas pela dificuldade no 
desenvolvimento da habilidade para aprender.
39
 Existe uma 
dificuldade na categorização dos termos: distúrbios, transtornos, 
dificuldades e problemas de aprendizagem, uma vez que estes 
têm sido usados aleatoriamente para indicar diagnósticos 
diferentes.
40
 
28 
Elaborado pela Organização Mundial da Saúde, a 
Classificação Internacional de Doenças - 10, (CID 10) elucida 
que transtorno não é o termo ideal a ser usado, mas evita a 
utilização de termos como doença ou enfermidade. Nesta 
perspectiva, o termo transtorno possibilita indicar que existe um 
conjunto de sintomas ou comportamentos reconhecidos 
clinicamente.
41
 
O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
IV (DSM IV) define como portadores de transtornos da 
aprendizagem, os sujeitos que apresentam resultados de testes 
padronizados de leitura, matemática ou expressão escrita abaixo 
do esperado para sua idade, escolarização e nível de 
inteligência.
37
 Assim, fazem parte dos Transtornos de 
Aprendizagem as subcategorias: Transtorno da Leitura, 
Transtorno da Matemática, Transtorno da Expressão Escrita e 
Transtorno da Aprendizagem Sem Outra Especificação.  
Já as Dificuldades de Aprendizagem envolvem situações 
nas quais a criança apresenta atraso no desempenho escolar por 
falta de interesse, alterações emocionais, métodos de ensino 
impróprios e inadequados, carências de afeto, condições 
habitacionais, sanitárias, de higiene e de nutrição deficientes, 
falta de estimulação precoce, baixa interação sociolinguística, 
privações lúdicas, psicomotoras, simbólicas e culturais, 
ambientes repressivos e elevado nível de ansiedade.
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A dificuldade de aprendizagem só evidencia-se no ensino 
formal. Ela é identificada quando as crianças não conseguem 
acompanhar outros do mesmo par e não conseguem reproduzir 
ou reter uma informação na qual já foi exposta.
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Tanto na criança com desempenho intelectual limítrofe 
como na criança com DI leve, essas limitações provocam uma 
maior lentidão em sua aprendizagem e desenvolvimento. É 
provável que enfrentem dificuldades na escola e que necessitem 
um tempo maior para tentar consolidar o processo de 
aprendizagem.
37
 
1.3 A DEFICIÊNCIA INTELECTUAL (DI) 
Diagnosticar a DI leve pode ser bastante desafiador sem 
um olhar multidisciplinar. O pediatra deve solicitar exames gerais, 
testes específicos, realizando uma avaliação completa com a 
família ou responsável da criança, além de questionar sobre 
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informações importantes referentes ao desempenho e 
comportamento na escola. Contudo é indispensável levar três 
critérios em consideração para se realizar o diagnóstico da DI: 
22, 
37, 43, 44
  
1) Início dos sinais antes de 18 anos de idade;  
2) Quociente de inteligência (QI) igual ou menor que 70, 
evidenciando função intelectual significativamente 
baixa;   
3) Deficiência em pelo menos duas áreas de habilidades 
adaptativas, como: comunicação interpessoal, auto-
orientação, autocuidado, trabalho, lazer, saúde, 
segurança e rendimento escolar.  
Em relação ao grau da deficiência, classicamente, 
correlaciona-se a intensidade da DI com o escore do QI obtido 
através de testes desenvolvidos para avaliar o desempenho 
cognitivo (Tabela 1). Cabe notar que existe um erro de medição 
de aproximadamente cinco pontos na avaliação do QI cabendo 
ao avaliador associar o valor do QI com o funcionamento 
adaptativo para o diagnóstico da DI.  
Tabela 1: Classificação da Deficiência Intelectual 
Valor de QI Grau da Deficiência 
50/55 – 70 DI Leve 
35/40 – 50/55 DI Moderada 
20/25 – 35/40 DI Grave 
0 – 20/25 DI Profundo 
Fonte: DSM-IV, 2003; Health NSW, 2006. 
O QI normal é considerado acima de 85, e os indivíduos 
com um escore de 71 a 84 são descritos como tendo função 
intelectual limítrofe.
22, 37, 43, 44
 
As crianças com diagnóstico de DI leve são mais 
facilmente encontradas se comparadas às demais categorias da 
DI. Nesse grau de deficiência as crianças são consideradas com 
mais oportunidade de serem educadas pedagogicamente. Essas 
crianças desenvolvem habilidades sociais e de comunicação no 
período pré-escolar, sendo difícil a identificação da DI nessa fase 
da vida. Na fase da adolescência podem conseguir competências 
acadêmicas referentes ao sexto ano escolar. A Deficiência 
30 
Intelectual leve é 7 a 10 vezes mais comum que a DI moderada 
ou grave.
37
  
Além das limitações intelectuais a Associação Americana 
de Retardo Mental (AAMR) indica limitações nas habilidades 
adaptativas conceituais, sociais e práticas para o diagnóstico da 
DI. Esse funcionamento adaptativo se refere à maneira como o 
indivíduo enfrenta as atividades comuns da vida e a 
independência pessoal esperada para sua faixa etária.
37, 43
 As 
Habilidades Conceituais se referem à linguagem, leitura e escrita, 
conceito de dinheiro e auto direcionamento. Nas Habilidades 
Sociais observa-se a relação interpessoal, responsabilidade, 
autoestima, ingenuidade, probabilidade de ser manipulado, 
capacidade de seguir regras, obediência as leis e evitar 
vitimização. As Habilidades práticas correspondem às atividades 
da vida diária, como: comer, locomover-se, autonomia; além de 
atividades instrumentais da vida diária, como: cozinhar e 
habilidades ocupacionais, como: segurança pessoa. 
22, 37, 43
 
O desenvolvimento da cognição e o funcionamento 
adaptativo de um indivíduo dependem de estimulação, da 
motivação pessoal, da personalidade e do nível de escolaridade, 
portanto é necessário excluir outras causas de baixo 
desempenho antes de diagnosticá-lo como deficiente 
intelectual.
22, 37
 
A etiologia da DI (tabela 2) pode ser decorrente de um 
agravo ambiental, anormalidade genética ou associação entre os 
dois. 
45
 De acordo com a AAMR é possível agrupar etiologia em 
relação ao momento da ocorrência (pré-natal, perinatal e pós-
natal) e aos tipos de fatores, 
37, 43
 os quais são:  
 Biomédicos - relacionados aos processos biológicos;  
 Sociais – relacionados com a interação familiar e 
social;  
 Comportamentais – relacionados a comportamentos 
fortemente causais; 
 Educacionais – relacionados aos apoios educacionais 
que visam o desenvolvimento intelectual e das 
habilidades adaptativas. 
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Tabela 2: Etiologia da Deficiência Intelectual 
Ocorrência Fatores Biomédicos Fatores Sociais 
Fatores 
Comportamentais 
Fatores Educacionais 
Pré-Natal 
Distúrbios 
cromossômicos, 
metabólico e de gene; 
Síndromes; Digenesia 
cerebral Doenças 
maternas e Idade dos 
pais. 
Pobreza; 
Má-nutrição; 
Violência 
doméstica e Falta 
de pré-natal. 
Uso de drogas álcool, 
hábitos de fumar pelos 
pais e imaturidade dos 
pais. 
Deficiência cognitiva 
dos pais sem apoio e 
falta de preparação para 
serem pais. 
Perinatal 
Prematuridade; 
Lesão e Distúrbios 
neonatais. 
Falta de acesso 
aos cuidados no 
nascimento. 
Rejeição dos pais as 
crianças e abandono da 
criança pelos pais 
Falta de 
encaminhamento 
médico 
Pós-Natal 
Lesão cerebral 
traumática; Má-nutrição; 
Distúrbios convulsivos e 
degenerativos e 
Meningoencefalite 
Cuidador 
incapacitado; Falta 
de estimulação; 
Pobreza; Doença 
crônica e Problema 
institucional 
Abuso ou negligência; 
Violência doméstica; 
Insegurança; Privação 
social e comportamentos 
difíceis. 
Incapacidade dos pais; 
diagnóstico tardio; 
Intervenção tardia; 
Educação inadequada e 
apoio família 
inadequado. 
Fonte: AAMR, 2006. 
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As alterações genéticas possuem maior predomínio
46
 do 
que as causas ambientais, ficando entre 5% a 13% dos 
diagnósticos causais de DI. Entretanto entre 30% e 60% dos 
casos o agente etiológico não é definido. 
46-48
 A Síndrome do X 
Frágil é uma doença ligada ao cromossomo X e a forma mais 
comum de deficiência intelectual. Os fenótipos associados 
incluem déficits cognitivos, problemas de comportamento e 
características físicas, que podem variar consideravelmente entre 
os pacientes.
49
 A Síndrome de Down, também uma alteração 
genética, é outra doença associada a deficiência intelectual. É 
considerada uma das mais frequentes anomalias numéricas dos 
cromossomos autossômicos. O indivíduo portador dessa 
síndrome apresenta características físicas e mentais 
identificadas desde o nascimento.
50
  
O efeito das desordens nutricionais na vida intra-uterina 
sobre o desenvolvimento comportamental ou mental na saúde da 
criança ainda não foi bem estabelecido, porém adolescentes com 
história de muito baixo peso ao nascimento apresentam maior 
probabilidade de déficits moderados a graves no desempenho 
escolar, problemas de atenção, problemas de comportamento, 
de internalização e pobre função executiva.
51
 
Explorando o impacto da deficiência intelectual da criança 
em sua família, foi identificado que o diagnóstico de uma criança 
com deficiência intelectual pode levar a seus pais stress, 
sentimentos de exaustão, ressentimento e medo do futuro, além 
de conflitos familiares. Os pais desempenham um papel 
importante no cuidado de seus filhos, e também em apoiar seu 
parceiro diante de uma situação como esta. Os pais e as famílias 
têm suas próprias forças, limitações e mecanismos de 
enfrentamento, mas muitos sentem que não recebem apoio e 
suporte de saúde adequados.  Muitos pais sentem que o seu 
stress e ansiedade têm impacto significativo sobre a sua 
capacidade de educar o seu filho e que os seus sentimentos de 
culpa, muitas vezes significam que eles acham difícil estabelecer 
limites para seus filhos.
52
  
A deficiência intelectual é também conhecida por outros 
termos, por exemplo, Mental Retardation, Learning Disability e 
Intelectual Handicap. No momento, existem discussões a 
respeito da nomenclatura da deficiência intelectual. A 
Classificação Internacional de Doenças (CID) propôs nova 
denominação, classificando a DI como Desordem do 
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Desenvolvimento Intelectual (DDI) para abranger um grupo de 
condições de desenvolvimento caracterizado pelo 
comprometimento significativo das funções cognitivas associados 
com limitações de aprendizagem, comportamento adaptativo e 
habilidades para a vida objetivando retirar da denominação 
diagnóstica o termo deficiente.
53
 
1.4 O FUNCIONAMENTO INTELECTUAL LIMÍTROFE (FIL) 
O Funcionamento Intelectual Limítrofe (FIL) é uma 
entidade clínica altamente complexa que tem sido pouco 
estudada e também existe certa dificuldade na terminologia, pois 
hoje o FIL não está listado como um diagnóstico do DSM- IV 
TR.
54
 Esta falta de delimitação taxonômica deve ser parte do 
debate atual para a próxima revisão do CID (CID- 11) e o Manual 
Diagnóstico de Transtornos Mentais 5 ( DSM – 5).30 
É importante relatar que o FIL manifesta-se como uma 
entidade clínica invisível sendo sua prevalência em torno de 7% 
da população escolar.
55
  Como é o caso de pacientes com DI 
leve, as pessoas com FIL representam uma percentagem 
significativa da população e necessitam de considerável apoio e 
atenção em momentos diferentes em suas vidas.
56
 
O FIL pode ser caracterizado por várias disfunções 
cognitivas que estão associadas com um QI entre 71 e 84 e 
dificuldade no funcionamento adaptativo além de baixo 
desempenho escolar, como: problemas na leitura, escrita e 
matemática, baixo nível de compreensão da fluência verbal, 
dificuldades no processo de raciocínio e simbolização, pouca 
atenção e concentração, falta de auto-estima e iniciativa 
pessoal.
57
  
Embora muitos pesquisadores tenham se dedicado ao 
estudo das dificuldades de aprendizagem, independente de sua 
causa, se faz necessário conhecer e identificar essas alterações 
em nosso meio. 
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2 OBJETIVOS 
2.1 PRINCIPAL 
O objetivo deste estudo foi identificar preditores 
biopsicossociais da DI leve e FIL por meio da avaliação 
interdisciplinar de crianças com problemas escolares 
encaminhadas por professores da rede pública de ensino da 
Capital do Estado de Santa Catarina – Brasil. 
2.2 ESPECÍFICOS 
- Aplicar um protocolo de avaliação interdisciplinar breve 
produzido pela equipe do centro de referência para 
identificar marcadores biopsicossociais associados ao 
diagnóstico de DI leve e FIL; 
- Descrever os fatores de risco para DI leve e FIL 
comparados a um grupo controle; 
- Verificar o grau de associação de marcadores 
biopsicossociais com DI leve e FIL comparado ao 
grupo controle. 
  
36 
  
37 
 
 
3 MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Foi realizado um estudo tipo transversal caso-controle. 
3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 
Os dados aqui apresentados foram coletados do banco de 
dados do projeto Núcleo Desenvolver (ND) da Divisão de 
Pediatria do Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Santa Catarina (HU/UFSC) do período entre 2008 e 2012. O ND 
se destina avaliar crianças com queixa de dificuldades na 
aprendizagem.  
Foram avaliadas 290 crianças (Figura 1) entre sete e 14 
anos, encaminhadas pela professora de classe com queixa de 
problemas escolares. Todas as crianças encaminhadas 
passaram por uma avaliação breve interdisciplinar (triagem), 
caracterizada por uma entrevista semi-estruturada aplicada aos 
pais sobre riscos biopsicossociais (idade, escolaridade e 
profissão dos pais, condições de moradia, situação do casal, 
evidências de riscos pré, peri e pós natais, DNPM, hábitos de 
vida, características afetivas e sociais). Simultaneamente, a 
performance acadêmica da criança / adolescente foi avaliada por 
uma bateria simplificada de triagem (Apêndice A) pela pedagoga 
e fonoaudióloga em outra sala. 
Após esta avaliação breve, a equipe determinou a 
elegibilidade para avaliação ampliada ou não que consta numa 
bateria muito maior de testes e avaliações interdisciplinar. Casos 
não elegíveis (88) para avaliação ampliada foram aqueles em 
que a criança demonstrou boa habilidade para aprendizagem 
(73) ou aqueles em que a equipe já identificou na avaliação a 
causa do problema escolar (15) e que receberam diagnóstico, 
orientações e encaminhamentos. As 73 crianças que não 
apresentaram dificuldade de aprendizagem constituíram então, o 
grupo controle. Sendo assim, o grupo controle foi formado por 
crianças com perfil socioeconômico cultural e idade semelhante 
ao grupo estudado. Aos pais destas crianças, foram realizadas 
apenas orientações breves e pontuais, tais como orientações 
38 
sobre o manejo educacional e parental para o desenvolvimento 
de hábitos de estudos.  
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Figura 1: Fluxograma da metodologia. 
 
Avaliação Breve 
N= 290
Avaliação Ampliada
n=202
Outros 
Diagnósticos
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Desistentes 
n= 6
Diagnóstico de DI e 
FIL
n=63
Crianças sem 
problemas na 
aprendizagem ou com 
diagnóstico identificado 
n=88
Crianças com 
Diagnóstico 
Identificado
n=15
Crianças sem 
Problemas na 
aprendizagem  
(Grupo Controle)
n=73
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Quando considerada elegível, as crianças e familiares 
seguiram um processo de avaliação que se estendeu por um 
período de dois meses. Todas as crianças passaram por 
avaliação de um médico pediatra (duas consultas), psicólogo 
(oito sessões), pedagogo (oito sessões), assistente social (uma 
consulta) e fonoaudiólogo (seis sessões).  
Das 290 crianças que passaram pela avaliação breve, 202 
(69,6%) foram eleitas para avaliação ampliada. Ao final desta 
avaliação os diagnósticos encontrados foram: 72 (24,8%) 
crianças com problemas emocionais por manejo familiar 
permissivo, 63 (21,7%) crianças com deficiência intelectual leve e 
funcionamento intelectual limítrofe (agrupadas), 15 (5,2%) 
crianças com dislexia, 14 (4,8%) crianças com transtorno do 
déficit de atenção e hiperatividade, 12 (4,1%) crianças com 
humor deprimido, 12 (4,1%) crianças com transtorno do especto 
autista e 8 (2,8%) crianças com desvio fonológico. Seis crianças 
(2,1% )desistiram no decorrer do processo de avaliação. 
Desta forma, fizeram parte da pesquisa 136 crianças, 63 
com o diagnóstico de DI leve e FIL e 73 do grupo controle. 
Optou-se por agrupar os diagnóstico de DI leve e FIL pois 
pedagogicamente apresentaram perfil de aprendizagem 
semelhante. 
3.3 INSTRUMENTOS 
O protocolo de avaliação interdisciplinar breve, aplicado 
nas crianças da pesquisa, foi elaborado pela equipe do serviço 
de referência ND. Ele é dividido em dois procedimentos: 
entrevista semi-estruturada realizada com os pais e triagem 
pedagógica e fonoaugiológica. 
A entrevista semi-estruturada (anamnese médica) com os 
pais objetivou a coleta de dados biopsicossociais. 
58
 Esta 
entrevista foi realizada pelo médico pediatra, psicólogo e 
assistente social.  
A bateria simplificada de triagem pedagógica e 
fonoaudióloga permitiu de forma breve aferir as habilidades 
acadêmicas das crianças de séries iniciais. A maneira como foi 
construída respeita os aspectos referentes à linguagem escrita 
que acontece de forma progressiva e sequencial.
59
 Nos primeiros 
anos escolares, a tarefa mais importante é o domínio da notação 
e decifração desse código e com o passar dos anos na escola o 
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aluno deve ir adquirindo representações ortográficas adequadas 
das diferentes palavras não as confundindo com as palavras 
visualmente ou foneticamente parecidas.
60
 A linguagem é uma 
das funções cognitivas mais exigidas para a aprendizagem 
acadêmica. A leitura e a escrita, também consideradas 
linguagem, necessitam a adequação de várias funções cognitivas 
entre as quais, memória, percepção, atenção, processamento 
visual, processamento fonológico e adequada resposta motora.
61
 
No protocolo de avaliação breve interdisciplinar fazem 
parte da avaliação aspectos referentes à leitura, escrita, funções 
operatórias e conhecimentos de matemática. Na leitura observa-
se o reconhecimento do alfabeto, decodificação de palavras e 
pseudopalavras, compreensão e fluência leitora. Em relação à 
escrita verifica-se habilidade na prova de ditado, cópia e 
produção de texto. Nas funções operatórias observa-se a 
seriação, classificação e conservação de quantidades. E nos 
conhecimentos de matemática busca-se verificar a contagem, 
notação numérica, resolução de operações e de problemas orais 
e escritos.  
Nas crianças consideradas elegíveis para a avaliação 
interdisciplinar completa, foram utilizados testes, escalas e 
instrumentos validados no Brasil. Para o diagnóstico da 
capacidade mental, desempenho cognitivo e competência 
acadêmica, a avaliação psicológica diagnosticou o perfil 
cognitivo, emocional e comportamental da criança, através dos 
instrumentos: Escala Weshler (WISC-III), Escala Cars (Childhood 
Autism Rating Scale), SINAP-IV, Escala de Maturidade Mental de 
Columbia, Teste HTP (do inglês, House, Tree, Person) e Figura 
de Rey; a avaliação pedagógica e fonoaudiológica realizaram o 
diagnóstico das dificuldades de leitura, escrita e aritmética, 
através de atividades lúdicas, Cartelas de Yavas, Prova Escrita 
Sob Ditado de Palavras e Pseudo-Palavras, Prova de Avaliação 
dos Processos de Leitura (PROLEC), CONFIAS - Consciência 
Fonológica Instrumento de Avaliação Sequencial e Teste de 
Desempenho Escolar (TDE); a avaliação da Assistente Social 
possibilitou através de ficha de triagem social, traçar o perfil 
sócio-econômico-cultural da família e a avaliação médica 
envolveu o diagnóstico clínico, alimentar, de crescimento, 
desenvolvimento neuropsicomotor, imunização, hábitos 
saudáveis de vida e desenvolvimento puberal. 
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Após a conclusão dos atendimentos um parecer 
multiprofissional da equipe foi entregue a família e a escola com 
o diagnóstico de dificuldade de aprendizagem, as possíveis 
orientações e encaminhamentos. 
Todos os diagnósticos foram feitos seguindo CID-10 
(Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde, 10 ª edição), os critérios de diagnóstico 
foram analisados entre a equipe interdisciplinar até se chegar a 
um consenso.  
3.4 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 
A amostra foi de conveniência realizada no centro de 
referência para diagnósticos de dificuldade de aprendizagem, 
Nucleo Desenvolver HU/UFSC. 
3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Uma série de análises univariadas foi realizada para 
avaliar a associação entre as variáveis sócio-demográficas e 
clínicas (gênero, repetência, idade dos genitores ao nascimento 
do escolar, escolaridade dos genitores, situação do casal, 
contribuição do escolar nos afazeres domésticos, dorme com 
quem, compreensão, habilidade para conversar, socializar, se 
possui amigos, tiques, manias e medo, se precisa de ajuda nas 
tarefas escolares, boa coordenação, riscos pré/perinatais, 
história de atraso na fala, história de atraso motor, vício na 
família, tipo de parto) e o desfecho de problemas intelectuais 
como causa das dificuldades escolares. Variáveis independentes 
categóricas foram analisadas por regressão logística binária. A 
magnitude da associação entre essas variáveis e o desfecho foi 
avaliada pelo odds ratio (OR) e seu respectivo intervalo de 
confiança de 95%. As variáveis cuja análise de associação com o 
desfecho resultou em um valor de “p” menor que 0,20 foram 
incluídas na análise de regressão logística múltipla. A magnitude 
da associação entre as variáveis independentes e o desfecho foi 
avaliada então pelo OR ajustado e seu respectivo intervalo de 
confiança de 95%. No modelo final, variáveis cuja associação 
com o desfecho resultou em um valor de p menor que 0,05 foram 
consideradas significativamente associadas ao desfecho. Teste 
de Hosmer-Lemeshow “goodness of fit” foi aplicado para verificar 
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se o modelo é adequado para a predição do desfecho. A análise 
estatística foi realizada com o programa SPSS 17.0 (Chicago, IL) 
e testes de acurácia e valores preditivo positivo e negativo por 
meio da versão 2.3.1 do programa OpenEpi.  
3.6 ASPECTOS ÉTICOS 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC aprovado em 14 de 
outubro de 2013, CONEP CAAE 02327113.8.0000.0121.  O 
termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice B) foi lido e 
assinado por todos os participantes da pesquisa que tiveram seu 
nome preservado. 
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4 RESULTADOS  
No total, das 136 crianças entre sete e 14 anos, sendo 
63,2% do sexo masculino, a frequência dos diagnósticos de DI 
leve e FIL ficou em 15,5% e 6,2%, respectivamente. Os 
resultados da análise univariada entre a associação dos dados 
biopsicossocias das crianças com DI leve e FIL comparadas ao 
controle são encontrados na Tabela 3.  
Tabela 3: Dados biopsicossociais de crianças com dificuldades 
na aprendizagem (DI leve + FIL) e sem dificuldades na 
aprendizagem (n = 136). 
Variáveis Controle DI leve/FIL OR (95% IC) P 
Gênero N=73 N=63   
      Meninos 52(71,2%) 34(54,0%) 1.0 
0,039       Meninas 21(28,8%) 29(46,0%) 2,11(1,04-4,29) 
Repetência     
     Não 45(61,6%) 34(54,0%) 1.0 
0,36 
     Sim 28(38,4%) 29(46,0%) 1,37(0,69-2,71) 
Escolaridade Pai
a
     
     > 11 anos 23(35,4%) 11(21,2%) 1.0  
     8 a 11 anos 38(58,5%) 29(55,8%) 1,59(0,67-3,79) 0,29 
    < 8 anos 4(6,2%) 12(23,1%) 6,27(1,64-23,96) 0,01 
Escolaridade Mãe
b
     
     > 11 anos 28(39,4%) 17(27,0%) 1.0 
      8 a 11 anos 41(57,7%) 30(47,6%) 1,20(0,56-2,59) 0,63 
     < 8 anos 2(2,8%) 16(25,4%) 13,2(2,69-64,53) 0,001 
Idade Pai  
(ao nascimento da 
criança)
c
 
    
     >  35 anos 4(6,2%) 8(14,8%) 1.0 
     20 a 35 anos 49(75,4%) 37(68,5%) 0,37(0,10-1,35) 0,13 
    <20 anos 12(18,5%) 9(16,7%) 0,37(0,08-1,65) 0,19 
Idade Mãe  
(ao nascimento da 
criança)
d
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     >  35 anos 5 (7,1%) 8(12,5%) 1.0 
      20 a 35 anos 44(62,9%) 37(57,8%) 0,53(0,16-1,74) 0,29 
     <20 anos 21(30,0%) 19(29,7%) 0,56(0,16-2,03) 0,38 
Situação do casal
e
     
     Casados 46(65,7%) 35(58,3%) 1.0  
     Separados 21(30,0%) 21(35,0%) 1,31(0,62-2,77) 0,47 
     Viúvos 3(4,3%) 4(6,7%) 1,75(0,37-8,34) 0,48 
Contribui com os 
afazeres
f
     
     Não ou as vezes 22(30,1%) 11(17,2%) 1.0 
0,08 
     Sim 51(69,9%) 53(82,8%) 2,07 (0,91-4,71) 
Dorme com quem
g
     
     Com outros 24(40,0%) 21(34,4%) 1.0  
     Com Pais 16(26,7%) 14(23,0%) 1,4 (0,65-3,39) 0,30 
     Sozinho 20(33,3%) 26(42,6%) 1,0(0,39-2,25) 1,0 
Habilidade para 
compreender
h
     
     Sim 37(61,7%) 22(37,3%) 1.0 
0,01 
     Não ou as vezes 23(38,3%) 37(62,7%) 2,70(1,28-5,67) 
Habilidade para 
conversar
i
     
     Sim 39(62,9%) 31(54,4%) 1.0 
0,35      Não ou com 
dificuldade 
23(37,1%) 26(45,6%) 1,42(0,68-2,96) 
Habilidade de 
socialização
j
     
     Sim 51(83,6%) 40(66,7%) 1.0 
0,03      Não ou com 
dificuldade 
10(16,4%) 20(33,3%) 2,55(1,07-6,05) 
Tem amigos
k
     
     Não ou poucos 12(19,4%) 24(39,3%) 1.0 
0,01 
     Sim 50(80,6%) 37(60,7%) 2,70(1,19-6,09) 
Apresenta tiques e 
manias
l
     
     Sim 33(54,1%) 36(61,0%) 1.0 
0,44 
     Não 28(45,9%) 23(39,0%) 1,32(0,64-2,75) 
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Tem medo
m
     
     Não 32(50,8%) 23(38,3%) 1.0 
0,16 
     Sim 31(49,2%) 37(61,7%) 1,66(0,81-3,40) 
Precisa de ajuda 
nas tarefas
n
     
     Não 9(13,8%) 4(7,0%) 1.0 
0,23 
     Sim 56(86,2%) 53(93,0%) 2,13(0,62-7,33) 
Possui boa 
coordenação
o
     
     Não ou com 
dificuldade 
14(23,3%) 13(22,8%) 1.0 
0,94 
     Sim 46(76,7%) 44(77,2%) 1,03(0,43-2,43) 
Gestação
p
     
     Risco pré ou 
perinatal 
17(27,0%) 12(21,4%) 1.0 
0,48 
     Sem riscos 46(73,0%) 44(78,6%) 1,35(0,58-3,16) 
História de atraso 
na fala
q
     
     Não 37(63,8%) 28(49,1%) 1.0 
0,11 
     Sim 21(36,2%) 29(50,9%) 1,82(0,86-3,84) 
História de atraso 
no DNPM
r
     
     Não 50(86,2%) 35(63,6%) 1.0 
0,01 
     Sim 8(13,8%) 20(36,4%) 3,57(1,14-9,02) 
Vício na família
s
     
    Sim 26(51,0%) 22(41,5%) 1.0 
0,33 
     Não 25(49%) 31(58,5%) 1,46(0,67-3,17) 
a
N=117; 
b
N=134; 
c
N=119; 
d
N=134; 
e
N=130; 
f
N=137; 
g
N=121; 
h
N=119; 
i
N=119; 
j
N=121; 
k
N=123; 
l
N=120; 
m
N=123; 
n
N=122; 
o
N=117; 
p
N= 119; 
q
N=115; 
r
N=113; 
s
N=104; 
t
N=117 
Fonte: 
Observamos que nesta amostra, o sexo feminino esteve 
associado ao dobro de chance (OR = 2,11) para um diagnóstico 
de DI ou FIL. 
Houve associação positiva entre DI ou FIL e baixa 
escolaridade parental, particularmente a materna Mãe com 
menor escolaridade aumentou em 13 vezes a chance de ter filho 
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com DI ou FIL (OR = 13,02) e pai com menor escolaridade 
aumentou em 6 vezes mais (OR = 6,27). 
Nesta amostra o relato de dificuldade de compreensão 
feita pelos pais na triagem inicial, apresentou associação positiva 
com DI ou FIL ao final da avaliação, mostrando chance 
aumentada em quase três vezes. (OR = 2,70). 
Encontramos associação positiva entre o DI ou FIL e 
habilidade de socialização. Crianças com DI ou FIL 
demonstraram o dobro de chances de serem percebidas pelos 
pais como  mais sociáveis (OR = 2,5). 
Na amostra ter amigos mostrou associação negativa com o 
diagnóstico final de DI ou FIL. Crianças com amigos tiveram 
quase três vezes mais chance de não receber o diagnóstico de 
DI ou FIL (OR = 2,70). 
Também podemos observar que a história de atraso no 
DNPM apresentou associação positiva com o DI ou FIL, 
aumentando a chance em três vezes (OR = 3,57). 
Os resultados referentes a regressão logística múltipla dos 
preditores de deficiência intelectual e funcionamento intelectual  
limítrofe são encontrados na tabela 4. 
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Tabela 4: Regressão logística múltipla dos preditores de deficiência intelectual e função intelectual 
limítrofe. 
  
DI + FIL 
  
OR Não Ajustado 
 
 
P 
 
 
OR Ajustado 
 
 
P 
Preditores 
para DI + FIL 
 Não 
n = 73 
 
Sim 
n = 63 
  
(95% IC) 
 
 
valor 
 
 
 
 
 
valor 
Escolaridade 
da Mãe
 
 
           
>11 anos  28(39,4)  17(27,0)  1.0    1,0   
8-11 anos  41(57,7)  30(47,6)  1,20(0,56-2,59)  0,63  0,65 (0,23-1,84)  0,42 
<8 anos  2(2,8)  16(25,4)  13,2(2,69-64,53)  0,001  12,15(1,28-114,60)  0,02 
 
Habilidade 
para 
Compreender* 
 
           
Sim  37(61,7)  22(37,3)  1.0    1,0   
Não ou as 
vezes 
 
23(38,3)  37(62,7)  2,70(1,28-5,67)  0,01  1,88(0,72-4,93)  0,19 
 
Dificuldade de 
Socializar* 
 
           
Sim  51(83,6%)  40(66,7%)  1.0    1,0   
Não ou com 
dificuldade 
 
10(16,4%)  20(33,3%)  2,55(1,07-6,05)  0,03  1,70(0,47-6,14)  0,41 
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DI + FIL 
  
OR Não Ajustado 
 
 
P 
 
 
OR Ajustado 
 
 
P 
Preditores 
para DI + FIL 
 Não 
n = 73 
 
Sim 
n = 63 
  
(95% IC) 
 
 
valor 
 
 
 
 
 
valor 
Tem amigos* 
Sim  50(80,6%)  37(60,7%)  1.0    1,0   
Não ou 
poucos 
 
12(19,4%)  24(39,3%)  0,37(0,16-0,83)  0,02  1,91(0,56-6,49)  0,29 
 
História de 
Atraso no 
DNPM* 
 
           
Não  50(86,2%)  35(63,6%)  1.0    1,0   
Sim  8(13,8%)  20(36,4%)  3,57(1,14-9,02)  0,01  4,58(1,30-16,19)  0,01 
*Questões da avaliação breve retirada do protocolo de avaliação breve segundo a percepção dos pais. 
Hosmer-Lemeshow goodness of fit test: p value = .831   
Accuracy of the model: 73,08 (CI 63.84% - 80.67%); Sensibility: 78,57% (CI 64.06% - 88.29%);  
Specificity: 69,35% (CI 57.03% - 79.42%) 
Positive Predictive Value: 63,46% (49.87% - 75.2%); Negative Predictive Value: 82,69% (70,27% - 90,62%). 
Fonte:
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Para a análise multivariada foram excluídas as variáveis 
redundantes ou possíveis vieses de seleção, memória ou 
confusão (por exemplo: gênero, contribuir para os afazeres). O 
teste de Hosmer-Lemeshow (p = 0,831) sugere que o modelo é 
adequado para predizer o desfecho. 
Como principais resultados da regressão multivariada 
observaram-se OR de 12,15 (IC= 1,28 – 114,60) para DI e FIL 
em crianças nas quais a escolaridade materna foi inferior a oito 
anos e OR de 4,5 (IC= 1,3 – 16,19) para DI e FIL nas crianças 
que possuíam história de atraso no DNPM independentemente 
das outras variáveis incluídas no modelo.  
Pode-se observar que a sensibilidade 78,57% (64,06 – 
88,29) das crianças com diagnóstico de DI e FIL tem mães com 
menos de 8 anos de escolaridade e história de atraso no DNPM. 
Também observamos que a probabilidade de uma criança ter DI 
e FIL se a mãe tem menos de 8 anos de escolaridade e história 
de atraso no DNPM foi de 63,46% (49,87- 75,2).          
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5  DISCUSSÃO 
 Este estudo examinou a relação entre diagnóstico de DI 
leve e FIL e os dados sociodemográficos e psicossociais em 
crianças com queixa de dificuldade de aprendizagem. Foram 
encontradas associações significativas entre os diagnósticos de 
DI leve e FIL e duas importantes características, uma biológica 
(atraso no DNPM) e outra  sociodemográfica (escolaridade 
materna). Tais achados corroboram os estudos de outros autores 
24, 62, 63
  e nos levam a reflexão sobre a importância tanto dos 
estudos de marcadores ou preditores da DI e FIL. O 
reconhecimento desses achados, independente de suas causas, 
sejam biológicas ou ambientais, são de extrema importância para 
ações de saúde e de educação preventivas, terapêuticas e de 
promoção social.  
A Organização Mundial da Saúde (OMS), considerando a 
população menor de 18 anos, estima que existe maior 
prevalência de deficiência intelectual nos países em 
desenvolvimento se comparados a países desenvolvidos. 
64
 Essas taxas mais altas se referem à deficiência intelectual leve 
multifatorial e/ou familial, cuja ocorrência é mais impactada pela 
situação socioeconômica da população.
65
   
As crianças e adolescentes que participaram desta 
pesquisa advêm da rede pública de ensino e trazem consigo 
história de baixas condições socioeconômicas. Vale ressaltar que 
a pobreza é considerada um tipo de ameaça ao desenvolvimento 
infantil, pois torna a criança vulnerável a desnutrição, privação 
social e desvantagem educacional. Os diversos fatores 
relacionados às alterações no desenvolvimento e comportamento 
infantil são impactados pela quantidade de fatores de risco. Uma 
alteração biológica pode se agravar num ambiente pouco 
estimulador, e a falta de estímulo por si só traz ameaça ao 
desenvolvimento da criança.
66, 67,13
 Em pesquisa realizada com 
130 crianças de alto risco entre 12 e 36 meses da região 
metropolitana da Grande Vitória-ES encontrou que o 
desenvolvimento motor, cognitivo e linguístico das crianças 
estavam relacionados com aspectos biológico e psicossociais. 
Os problemas conjugais apresentaram correlação com a área 
motora e linguística, e a menor escolaridade dos genitores 
estava relacionada com o pior desempenho cognitivo e 
linguístico das crianças.
68
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Em nosso estudo os diagnósticos de DI e FIL 
representaram 21,7% das causas de dificuldade escolar. A 
frequência do diagnóstico de FIL (6,2%) revelou que  muitos 
estudantes com dificuldade de aprendizagem podem apresentar 
um funcionamento intelectual limítrofe não detectado no 
ambiente escolar. A literatura confirma que a maioria dos 
estudantes com história de fracasso escolar não são 
identificados com FIL até chegarem ao final do ensino 
fundamental porque sua aparente normalidade dificulta a 
identificação do problema.
69
  
Na análise de regressão logística múltipla encontramos um 
aumento na chance de crianças com DI e FIL terem pai e mãe 
com baixa escolaridade quando comparadas ao grupo controle. 
Isso corrobora os dados encontrados em pesquisa populacional 
realizada na Califórnia, EUA, na qual a maioria das genitoras de 
crianças com DI possuía nível de escolaridade inferior ao ensino 
médio (40,2%) e 39,4% possuíam escolaridade materna de “5ª a 
8ª série”. Num estudo realizado com pais de crianças com DI 
oriundas de escolas especiais públicas do sudeste do Brasil, 
demonstrou que o nível socioeconômico baixo e a baixa 
escolaridade paterna foram considerados fatores de risco para o 
exercício da paternidade favorecedora de um ambiente domiciliar 
rico em estimulação para a criança, interferindo em seu 
desenvolvimento.
70
 Um estudo transversal realizado na Bahia, 
nordeste Brasileiro, com 490 crianças matriculadas na rede 
pública de ensino, verificou alta prevalência de desempenho 
anormal no desenvolvimento de crianças de quatro e cinco anos 
de idade, destacando a influência da baixa renda e escolaridade 
materna para o desenvolvimento infantil desfavorável. Os autores 
sugeriram maior vigilância nos primeiros cinco anos da criança 
objetivando evitar que alterações no desenvolvimento sejam 
evidenciadas apenas quando a criança demonstre incompetência 
escolar. 
71
 Outra pesquisa de coorte transversal com 350 
crianças, realizado no nordeste do Brasil, evidenciou o impacto 
da escolaridade materna na qualidade do estímulo ambiental 
presente no microssistema familiar e o decorrente impacto no 
desempenho cognitivo das crianças. Foi possível verificar o efeito 
da escolarização e do trabalho materno sobre o baixo escore de 
desempenho cognitivo de seus filhos. 
63
  
Vários autores afirmam que a escolaridade materna tem 
impacto sobre o desenvolvimento cognitivo das crianças por 
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meio de fatores como: organização do ambiente, expectativas e 
práticas parentais, experiências com materiais para estimulação 
cognitiva e variação da estimulação diária. 
63, 70, 72
  
Sendo a baixa escolaridade materna um indicador de 
desvantagem socioeconômica, nossos resultados, assim como 
das pesquisas anteriormente citadas, sugerem que os fatores 
socioeconômicos podem estar associados à deficiência 
intelectual leve
 24
. Najman et al. em um estudo de coorte para 
avaliar os efeitos do baixo nível socioeconômico sobre o 
desenvolvimento cognitivo e emocional observou que no grupo 
de mães que viviam em condições de pobreza durante a 
gravidez apresentaram duas vezes mais chance de ter filhos com 
atraso na compreensão verbal, aos cinco anos de idade,  mesmo 
após o ajuste para outras variáveis socioeconômicas.
73
  
Nesta pesquisa, a história de atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor (DNPM) apresentou associação positiva com a 
DI leve e o FIL. Esses resultados também foram encontrados 
num estudo realizado na Holanda que avaliou o desempenho 
motor de crianças entre 7 – 12 anos com diagnóstico de DI leve e 
FIL. Os autores observaram que 81,8% das crianças com DI e 
60% das crianças com FIL tinham algum comprometimento 
motor.
74
  
No sul do Brasil, uma pesquisa revelou que 27% das 
crianças que viviam em situação de pobreza, que nasceram em 
famílias com pequeno intervalo entre os partos e cujas mães não 
possuíam apoio dos pais nos cuidados com os filhos, ficaram 
expostas a fatores de risco e vulnerabilidade e revelaram 
suspeita de atraso no desenvolvimento físico, cognitivo e 
psicossocial verificado através do teste de triagem de Denver II.
75
 
Outro estudo realizado no Brasil,  na região nordeste, descreveu 
que as crianças com idades entre 9 e 12 meses que viviam em 
condições socioeconômicas mais baixas também apresentaram 
um risco de atraso em seu desenvolvimento.
76
 
 Cabe ressaltar que um atraso leve pode ser mais difícil de 
ser percebido pelos pais se comparado a crianças com 
dificuldade mais graves e, consequentemente, o 
encaminhamento ao acompanhamento especializado inicia 
tardiamente. 
77
 Num estudo de coorte controlada feito na Suécia 
observou-se que crianças que apresentaram comprometimento 
motor receberam diagnóstico e acompanhamento profissional 
mais precocemente que enfermidades que não apresentavam 
56 
sinais físicos como por exemplo:  distúrbio psiquiátrico, 
problemas específicos de linguagem e deficiência intelectual 
78
.  
Independente do nível socioeconômico da família, outros 
fatores têm uma relação direta no desenvolvimento da criança, 
como o comportamento parental, as qualidades da relação pais-
filho e a estimulação da criança, que podem influenciar 
inteiramente na aquisição das capacidades cognitivas e de 
linguagem. Sabe-se que o desenvolvimento infantil envolve 
mudanças nos aspectos motor, emocional e social
79
, sendo, 
portanto o objetivo fundamental do desenvolvimento 
neuropsicomotor  é possibilitar as alterações no nível de 
funcionamento do indivíduo; e essa contínua alteração no 
funcionamento ocorre pela interação entre as exigências da 
tarefa, a biologia do indivíduo e o ambiente, caracterizando-se 
como um processo dinâmico.
80
 A identificação das dificuldades 
motoras se revela importante, uma vez que esta alteração pode 
causar prejuízos no desempenho escolar que  além de 
relacionados aos problemas escolares ou dificuldades de 
aprendizagem, podem estar associados à baixa eficiência 
motora, dificuldades de relacionamento com colegas e baixo 
interesse em atividades de lazer e esporte.
81
 Durante a 
alfabetização há um conjunto de habilidades para a ocorrência 
da aprendizagem da leitura e escrita, envolvendo habilidades 
cognitivas, linguísticas e motoras, que demandam dos escolares 
o uso dos componentes perceptivos e sensórios-motores.
82
 
Na análise univariada, o sexo feminino esteve associado a 
uma maior  chance de receber o diagnóstico de DI e FIL em 
relação ao sexo masculino. Neste grupo, foram identificadas 
mais meninas possivelmente por apresentarem comportamento 
mais inquieto ou agressivo em sala de aula, geralmente não 
esperados para o gênero feminino.  Este dado foi identificado 
dentre os motivos do encaminhamento realizado pelos 
professores.  Possivelmente esse fato pode ter levado  à um viés 
de seleção, tendo em vista que a origem dos encaminhamentos 
é a escola e depende da percepção do professor.  
As pesquisas encontraram maiores frequências de DI no 
gênero masculino. Tais achados podem estar relacionados às 
numerosas mutações dos genes encontrados no cromossomo 
X.
31, 32
 Outros estudos ainda demonstram que meninas adaptam-
se de modo diferente a certos insultos, como: inflamação e 
lesões hipóxico isquêmicas se comparado aos meninos.
83, 84
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A amostra, embora tenha mais meninos (2:1), possuiu 
proporcionalmente mais meninas com deficiência ou 
funcionamento intelectual limítrofe. Na nossa amostra os 
meninos encaminhados apresentaram mais frequentemente: 
Transtorno do Espectro Autista (TEA), Transtorno do Déficit de 
Atenção e Hiperatividade (TDAH), Dislexia, Rebaixamento do 
Humor e Problemas Emocionais afetando a aprendizagem. 
Observou-se que 2/3 dos meninos encaminhados não 
apresentavam qualquer problema de dificuldade acadêmica. É 
possível que tenham sido encaminhados por problemas 
comportamentais. Pesquisas tem apontado que meninos, se 
comparados com as meninas, normalmente apresentam 
comportamento mais inquieto e agitado. 
85
  Numa pesquisa 
realizada no nordeste do Brasil, observou-se que a maioria das 
queixas apresentadas por crianças com baixo desempenho 
escolar se referem a queixas múltiplas variando com taxas de 
36% por problemas de aprendizagem, 31% por problemas de 
comportamento, 29% por problemas emocionais e 15% a outros 
problemas relacionados a questões escolares, contudo a 
agressividade é uma das principais queixas realizadas aos 
psicólogos escolares.
86
  
Encontramos associação positiva entre o DI e FIL e a 
habilidade de socialização. Apesar de serem descritas pelos pais 
como crianças com facilidade na socialização crianças com DI e 
FIL apresentaram mais dificuldades em manter as amizades. 
Como as interações sociais são mediadas por um amplo 
repertório de funções cognitivas, como memória, raciocínio e 
linguagem,
87
 crianças com deficiência intelectual ou 
funcionamento intelectual limítrofe podem apresentar facilidade 
em iniciar contato social, mas devido aos prejuízos intelectuais e 
comunicativos, podem apresentar dificuldade em manter os laços 
de amizade.  
É importante ressaltar que as atitudes das pessoas do 
meio em que a criança convive também podem influenciar na 
criação de vínculos de amizade. Um estudo realizado na 
Holanda
88
 demonstrou que estudantes do ensino médio e 
universitário apresentaram um número maior de atitudes 
positivas com pessoas cegas e surdas em relação a pessoas 
com deficiência motora ou intelectual. Isso pode ser um fato que 
também acontece em nosso meio. Sendo assim, as crianças da 
amostra demonstraram que são solícitas, pois se relacionam 
58 
bem com todas as pessoas de seu meio. Porém não possuem 
habilidades de manter amizade com seus pares, possivelmente 
por dificuldades de compreensão de linguagem, inabilidades 
sociais e também por dificuldade da aceitação das pessoas ao 
seu redor. 
Nesta pesquisa a percepção dos pais em relação à 
dificuldade de compreensão confirmou associação positiva com 
DI e FIL aumentando a chance em quase 3 vezes, o que 
corrobora a literatura, que afirma que crianças com deficiência 
intelectual possuem alteração na linguagem compreensiva e 
expressiva, vocabulário restrito e discurso gramaticalmente 
simples, e que não é difícil de ser percebido pelos pais, mesmo 
os de baixa escolaridade.
43, 89
  
Dessa forma, esta pesquisa possibilitou identificar, por 
meio dos critérios de triagem interdisciplinar, a percepção que os 
pais têm de seus filhos com diagnóstico de DI leve e FIL. A 
avaliação realizada por meio de equipe interdisciplinar 
proporciona um atendimento integral à saúde, tendo em vista que 
saúde não é somente a ausência da doença, e sim a soma das 
condições de alimentação, habitação, educação, renda, meio 
ambiente, lazer e acesso a serviços de saúde.
90
 Na área da 
saúde, a interdisciplinaridade não pode ser entendida como a 
atuação de várias profissões atuando somente na sua área de 
domínio. A equipe interdisciplinar abrange a demanda de 
especialidades e serviços que trabalham juntos através da troca 
de saberes e aptidões para desenvolver um melhor cuidado ou 
conforto ao paciente.
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A avaliação das possíveis associações encontradas neste 
estudo, sendo realizadas em amostras maiores e com um 
acompanhamento longitudinal poderia produzir os indicadores 
necessários para o planejamento  e a promoção de políticas de 
educação e de saúde pública para identificar o perfil da criança e 
família com portadores de DI e FIL e promover o seu melhor 
potencial de desenvolvimento. 
Pretende-se em estudos futuros descrever os dados 
biopsicossociais e identificar possíveis marcadores para as 
demais alterações e transtornos que se referem a dificuldade de 
aprendizagem, tais como: problemas emocionais por manejo 
familiar permissivo, dislexia, transtorno do déficit de atenção e 
hiperatividade, humor deprimido, transtorno do especto autista e 
desvio fonológico.  
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6  CONCLUSÃO 
A avaliação breve realizada por uma equipe 
interdisciplinar permitiu identificar possíveis preditores como 
fatores de risco para DI leve e FIL nas crianças com queixa de 
dificuldade de aprendizagem, como privação socioeconômica e 
cultural, baixa escolaridade parental, especialmente a materna, e 
história de atraso no DNPM. 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 
 
  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Prezado (a) Senhor (a): 
Solicitamos a autorização para que seu filho (a) participe da 
pesquisa intitulada “Variáveis clínico-demográficas associadas a 
práticas educativas parentais e ao desempenho cognitivo, 
acadêmico e olfatório em crianças com distúrbio de aprendizagem.”  
O objetivo do estudo é caracterizar o modo como os pais educam 
seus filhos e também o funcionamento da inteligência, da 
aprendizagem escolar e do olfato de crianças com dificuldade de 
aprendizagem. 
Sua participação é voluntária, não acarretará custos e ocorrerá 
através de dois questionários. Um deles sobre características sócio-
econômicas da família, e outro sobre características do 
relacionamento pais e filhos. Além desses questinários também será 
realizado avaliação interdisciplinar nas áreas de psicologia, 
pedagogia, fonoaudiologia, serviço social e médica.  
As informações fornecidas serão mantidas em sigilo e utilizadas 
para fins de pesquisa. Será encaminhado à escola de seu filho 
apenas o resultado final da avaliação com a finalidade do 
aprimoramento das práticas pedagógicas que beneficiarão a 
aprendizagem. A qualquer momento, o (a) senhor(a) e seu filho(a) 
poderão desistir de participar da pesquisa, sem qualquer tipo de 
prejuízo ou embaraço.  
82 
Caso tenha alguma dúvida sobre o trabalho que será realizado, 
estaremos à disposição através do telefone: 3721-9144 (Núcleo 
Desenvolver).    
------------------------------------------------------------------------------------------ 
Eu, Sr(a)________________________________________________ 
RG nº____________________, considero-me informado(a) sobre a 
atividade a ser realizada. Aceito participar e autorizo a participação 
de meu 
filho(a)__________________________________________________
_________________________________________de __________ 
anos, bem como o encaminhamento do resultado da avaliação à 
escola de meu filho (a). 
Telefones para contato: 
1)    
2)        
 
Florianópolis,       /         /         . 
                                                                   
______________________________________________ 
                                                                                                            
Assinatura  
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